










Selkäydinstimulaatio on vakiintunut hoito-
muoto erityisesti vaikea-asteisen pitkäaikaisen 
hermovauriokivun hoidossa. Se voidaan koh-
dentaa selkäytimen takajuosteeseen tai dorsaali-
seen juuriganglioon. Näillä stimulaatiomuo-
doilla on merkittävä ero. Tässä artikkelissa ter-
millä selkäydinstimulaatio viitataan selkäyti-
men takajuosteen stimulaatioon.
Perinteisesti selkäydinstimulaatiota on 
pidetty ns. kolmannen linjan hoitona, potilaan 
”viimeisenä oljenkortena” tilanteissa, joissa 
muilla hoitomuodoilla kipua ei ole saatu riittä-
västi hallintaan. Viime vuosina hoidon rooli ja 
käytettävyys ovat kuitenkin laajentuneet, ja sitä 
pyritään käyttämään erityisesti vaikea-asteisen 
hermovauriokivun varhaisen vaiheen hoitona, 
kun neuropaattisen kivun ensimmäisen ja toi-
sen linjan lääkkeet ja muu konservatiivinen 
hoito eivät ole tuoneet potilaalle riittävää kivun-
lievitystä.
Selkäydinstimulaation käytön lisääntymiseen 
ja sen käyttöalan laajentumiseen ovat osaltaan 
vaikuttamassa paitsi yleisen käsityksen muuttu-
minen neuropaattisen kivun lääkehoidon vai-
kuttavuudesta, myös tietoisuus opiaattien käy-
töstä aiheutuvista ongelmista. Myös itse selkä-
ydinstimulaatio hoitomuotona on kehittynyt 
erittäin voimakkaasti viimeisten 10 vuoden 
aikana. Käyttöön on tullut uusia ohjelmointi-
vaihtoehtoja ja dorsaalisen juuriganglion stimu-
loinnin mahdollisuus. Näiden myötä stimulaa-
tiohoidon piiriin on tullut aivan uusia potilas-
ryhmiä, tutkimustoiminta on vilkasta ja hoidet-
tujen potilaiden lukumäärä kasvaa noin viiden-
neksellä vuosittain.
Hoitoon vastaamaton rintakipu
Hoitoon vastaamaton rintakipu (RAP) on 
tilanne, jossa potilaalla on sydänlihasiskemian 
aiheuttamia sepelvaltimotaudin oireita, jotka 
ovat Canadian Cardiovascular Societyn CCS-
luokituksessa tasoa 3–4 maksimaalisesta lääke-
hoidosta huolimatta, eikä tilannetta voida 
muuttaa pallolaajennuksella tai sepelvaltimoi-
den ohitusleikkauksella (1). 
Revaskularisaation voivat tehdä mahdotto-
maksi sepelvaltimosuonten anatomia, diffuusi 
sepelvaltimotauti, tarvittavien siirteiden puute 
tai potilaan muut huomattavan vaikeat oheissai-
raudet. Hoitona on käytetty lääkkeitä, sympa-
tektomiaa, kognitiivista käyttäytymisterapiaa, 
tähtihermosolmun (ganglion stellatum) sal-
pausta, epiduraalipuudutuksia, sydänlihaksen 
revaskularisaatiota laserilla sekä ulkoista alaraa-
jojen vastapulsaattoria (2). Suomessa laser-
revaskularisaatio tai alaraajojen ulkoinen vasta-
pulsaattori eivät ole kliinisessä käytössä. 
Uusia hoitomahdollisuuksia ovat sepelpouka-
maa (sinus coronarius) ahtauttavan stentin 
käyttö ja verisuonikasvutekijän geeninsiirtoon 
perustuva biologinen ohitusleikkaus, jota tutki-
taan Kuopion yliopistollisessa sairaalassa.
RAP-potilaiden elämänlaatu on usein valitet-
tavan huono. Taudinkuvaan kuuluu usein tois-
tuva hallitsematon rintakipu, joka rajoittaa suo-
rituskykyä ja aiheuttaa fyysistä ja henkistä kärsi-
mystä. Toistuvat päivystyskäynnit epävakaan 
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vuoksi ovat myös tavallisia ja aiheuttavat huo-
mattavia sairaalahoito- ja lääkekustannuksia (3).
Iskeemisen kivun hoito
Iskeemistä alkuperää olevaa kipua pidetään 
yleisesti erinomaisena selkäydinstimulaatio-
hoidon aiheena. Iskeemisen rintakivun hoi-
dossa selkäydinstimulaatiota käytettiin ensim-
mäisen kerran vuonna 1987.
Toistaiseksi selkäydinstimulaatiota on kuiten-
kin käytetty tällä perusteella Suomessa vain 
hyvin vähän. Turussa selkäydinstimulaattoreita 
on asennettu rintakipupotilaille vuodesta 2005 
alkaen, ja vuoteen 2010 mennessä laitteisto oli 
asennettu 23 potilaalle (4). Helsingin yliopistol-
lisessa sairaalassa on viime vuosina hoidettu 
vain yksittäisiä potilaita. 
Yksi syy tähän on mahdollisesti hoitomuo-
don vähäinen tunnettuus rintakipupotilaita hoi-
tavien lääkäreiden keskuudessa. Toisaalta myös 
selkäydinstimulaatiolle vaihtoehtoiset hoito-
muodot kehittyvät jatkuvasti. 
Vaikutus kipuun, lääkkeiden käyttöön, 
suorituskykyyn ja elämänlaatuun
Selkäydinstimulaatio lieventää potilaan rinta-
kipua useilla ei mekanismeilla.
Stimulaatio vähentää kipuimpulssin kulkua 
selkäytimen takajuosteessa ja muuttaa spino-
talaamisen radan ja aivojen lateraalisen kipu-




män toimintaa, vähentää sympaattista tonusta 
sekä laajentaa verisuonia (8). 
Stimulaatio vaikuttaa lisäksi useisiin välittäjä-
aineisiin, jotka ovat mukana kokonaisuudessa, 
jossa sepelvaltimoiden mikroverenkierto kohe-
nee ja sydänlihaksen hapentarve- ja puute 
vähenevät (9,10). Kivun lieventymisen on 
pelätty peittävän sydäninfarktin oireita, mutta 
näin ei kuitenkaan vaikuta olevan: stimulaation 
vaikutus liittyy sydänlihaksen hapensaannin 
paranemiseen, eikä pelkkään kipusignaalin 
kulun estoon (11,12).
Selkäydinstimulaation on osoitettu vähentä-
vän kipua 2–4 yksiköllä VAS-asteikolla (Visual 
Analogue Scale, asteikko 1-10) mitattuna ja 
kohentavan merkittävästi elämänlaatua ja suori-
tuskykyä. Vaikutukset lisääntyvät pitkäaikais-
seurannassa.
RASCAL-tutkimuksessa, jossa stimulaatio-
potilaita verrattiin lääkehoidolla hoidettuihin 
potilaisiin, elämänlaatumittari EQ-5D:n arvo oli 
6 kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta sti-
mulaatiopotilailla 20 prosenttiyksikköä kor-
keampi kuin lääkehoitoryhmässä (asteikko 
0–100 %). Samalla mittarilla arvioituna elämän-
laatu koheni 28 prosenttiyksikköä verrattuna 
ennen hoidon aloitusta saatuun arvoon (13). 
Stimulaatiolla hoidettujen potilaiden sepel-
valtimokipujen pahenemisvaiheiden päivittäi-
sen määrän on tutkimuksissa osoitettu vähene-
vän vähintään kolmanneksella, ja potilaat ovat 
tarvinneet vähemmän nopeavaikutteista nitraat-
tia (1,13,14).
Potilaiden maksimaalinen rasitusaika tai käve-
lymatka pidentyy keskimäärin kolmanneksen, 
kun suorituskykyä mitataan kuuden minuutin 
kävelytestillä, juoksumatolla tai kuntopyörällä. 
Stimulaatio saattaa myös vähentää potilaiden 
sydänsairauden oireita siten, että potilaiden 
sepelvaltimotaudin CCS-luokitus alenee (15).
Kliininen kokemus selkäydinstimulaattorilla 
hoidetuista rintakipupotilaista tukee tutkimus-
ten havaintoja.
Potilasvalinta ja vasta-aiheet
Kun harkitaan rintakipupotilaiden stimulaatio-
hoitoa, potilasvalinnassa käytetään osittain 
samoja kriteerejä, kuin pitkäaikaisen neuro-
paattisen kivun hoidossa. 
Kivun tulee olla voimakkuudeltaan vaikea ja 
muut kivun hoitovaihtoehdot tulee olla käytyinä 
läpi. Kivun voimakkuuden raja-arvona pidetään 
usein numeraalisen asteikon (NRS) tasoa 6/10. 
Potilaan henkisen suorituskyvyn tulee olla riit-
tävä, jotta hän ymmärtää hoidon perusteet. Pää-
sääntöisesti potilaat käyvät psykologin arviossa 
ennen hoitopäätöstä. 
Vasta-aiheita hoidolle ovat vaikeat psykiatriset 
sairaudet sekä verisuonitukkeumia ehkäisevä 
tai hyytymisenestolääkitys, jota ei voida tauottaa 
toimenpiteen ajaksi. Suhteellisia vasta-aiheita 
ovat tupakointi, ylipaino, huono diabeteksen 
tasapaino ja immunosuppressiivinen lääkitys, 
jotka lisäävät infektioriskiä.
Euroopan ja Amerikan kardiologiyhdistykset 
ESC ja AHA/ACCF suosittelevat selkäydin-
Muut kivun hoitovaihtoehdot 
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stimulaatiota hoitovaihtoehdoksi pitkäaikaista 
vakaata rasitusrintakipua sairastaville potilaille, 
joilla on oireita lääkehoidosta huolimatta, ja 
jotka eivät sovellu hoidettaviksi ohitusleikkauk-
sella tai pallolaajennuksella. Suosituksen luoki-
tus on IIb, näytönaste B (ESC) tai C (AHA) 
(17,18). 
Neuromodulation Appropriateness Consen-
sus Committee piti selkäydinstimulaatiota 
vuonna 2013 erittäin suositeltavana ja arvioi 
näytönasteeksi A (19). 
Toistaiseksi selkäydinstimulaatiota ei ole 




ydinkanavan epiduraalitilaan asetetaan elek trodi, 
johon johdetaan heikkoa sähkövirtaa. Rintakivun 
hoidossa elektrodi asetetaan rintarangan yläosan 
tasolle. Elektrodijohto liitetään ihonalaiseen 
virtalähteeseen, jota potilas ohjaa kehon ulko-
puolelta kaukosäätimellä. Pysyvä virtalähde 
muistuttaa ulkoisesti sydämentahdistinta. Se 
sijoitetaan ihon alle pakaraan tai vatsalle.
Yleensä selkäydinstimulaatiohoito aloitetaan 
koestimulaatiojaksolla. Koejaksolla tarkoitetaan 
elektrodin asennusta leikkaussalissa ja elektro-
din yhdistämistä jatkojohtojen välityksellä 
kehon ulkopuoliseen virtalähteeseen. 
Mikäli potilas ei koejakson aikana hyödy hoi-
dosta, hoitoa ei jatketa ja elektrodi poistetaan. 
Mikäli koejakson aikana hyöty on merkittävä, 
eli kivunlievitys on vähintään 50 %, potilaalle 
asennetaan leikkaussalissa pysyvä virtalähde 
uudessa toimenpiteessä. Kansainvälisissä suo-
situksissa koestimulaatiojakso on edellytys 
pysyvän virtalähteen asentamiselle hoidon 
aiheesta riippumatta. 
Iskeemisen kivun hoidossa käytetään tavalli-
simmin kertakäyttöisiä virtalähteitä, joiden 
akun kesto on muutamasta vuodesta noin vii-
teen vuoteen. Virran loputtua stimulaattori 
lopettaa toimintansa ja virtalähde voidaan vaih-
taa leikkaussalissa paikallispuudutuksessa teh-
tävässä toimenpiteessä.
Potilaita neuvotaan ja ohjeistetaan laitteen 
käyttöön sairaalassa. Stimulaattoria ohjataan 
potilaiden käyttöön annettavalla kaukosääti-
mellä, jolla he voivat itsenäisesti säädellä stimu-
laation tehoa ja ohjelmia. Stimulaatio voi olla 
päällä joko jatkuvasti tai jaksoittain, esimerkiksi 
kolme kertaa vuorokaudessa tunnin kerrallaan. 
Stimulaatio voi tuntua rintakehällä lievinä 
parestesioina, tai se voi olla säädetty niin alhai-
selle virranvoimakkuudelle, ettei potilas tunne 
sitä lainkaan. Tuntokynnyksen alapuolelle jäävä 
stimulaatio saattaa olla normaaliarjessa yhtä 
hyödyllinen kuin tuntokynnyksen ylittävä sti-
mulaatio (20).
Selkäydinstimulaatio on hoitomuotona voi-
makkaassa kehitysvaiheessa. Itse elektrodin 
asennustoimenpiteissä on siirrytty enenevästi 
käyttämään potilaan kannalta kevyempää toi-
menpidettä siten, että valtaosalle potilaista 
asennetaan neulan läpi asennettava kapea ns. 
perkutaaninen elektrodi paikallispuudutuk-
sessa. Toimenpiteen yhteydessä elektrodin 
oikea sijainti varmistetaan leikkaussalissa koe-
stimulaatiolla.
Paikallispuudutuksessa tehtävillä toimen-
piteellä vältetään yleisanestesian kustannukset 
sekä siitä potilaalle aiheutuvat riskit, jotka eri-
tyisesti vaikeasti sydänsairailla potilailla voivat 
olla merkittäviä. Sekä perkutaanisen elektrodin 
asentaminen että poisto ovat yksinkertaisia pai-
kallispuudutuksessa tehtäviä toimenpiteitä.
Selkäydinstimulaattorihoitoa käyttäviä yksi-
köitä on kaikissa yliopistosairaaloissa, useissa 
keskussairaaloissa ja yksityissektorilla. Kysy-
myksessä on pitkälle erikoistunut vaativan eri-
koistason hoito, ja potilaat tarvitsevat stimulaat-
torin asennuksen jälkeen pysyvän hoitokontak-
tin laitteen asentaneeseen yksikköön laitteeseen 
liittyvien ongelmien varalta ja viimeistään siinä 
vaiheessa kun akusta loppuu virta.
Selkäydinstimulaation 
kustannusvaikuttavuus
Yksittäisen laitteiston hinta on valmistajasta ja 
stimulaattorin mallista riippuen 10 000–20 000 
euroa. Summaan on lisättävä laitteen asentami-
sesta aiheutuvat toimenpidekustannukset. Lait-
teiston kallein osa on virtalähde, jonka kesto on 
kertakäyttölaitteiden muutamasta vuodesta 
ladattavien akkujen noin 10 vuoteen. Tämän 
jälkeen asennetaan uusi laite, mikäli hoidon 
tarve jatkuu. Lievät komplikaatiot, kuten 
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laiteviat, ovat kohtalaisen yleisiä. Niiden hoita-
minen aiheuttaa lisäkustannuksia.
Laiteinvestoinnin hankintahinta luo mieliku-
van hoidon kalleudesta, koska vaihtoehtona ole-
vat lääke- ja sairaanhoidon kustannukset eivät 
muodosta yhtä selkeää yhteen tahoon kohdistu-
vaa kustannusta. Kustannuksia tulisi kuitenkin 
arvioida kokonaisuutena. 
Selkäydinstimulaatiolla hoidettavien potilai-
den käynnit yleis- ja erikoislääkärin vastaan-
otoilla sekä päivystyksessä vähenevät merkittä-
västi verrattuna pelkästään lääkehoitoa saaviin 
potilaisiin (1). Myös lääkekustannukset piene-
nevät. Laatupainotetun elinvuoden hinta on sel-
käydinstimulaatiohoidossa alle 10 000 dollaria, 
mikä alittaa selvästi yleisen hyväksytyn vaati-
muksen (50 000 dollaria Yhdysvalloissa ja 
20 000–30 000 puntaa Britanniassa). 
Selkäydinstimulaatiopotilaan hoidon koko-
naiskustannukset ovat 75–95 %:n todennäköi-
syydellä pienemmät kuin pelkällä lääkehoidolla 
hoidetun potilaan (21).
Hoidon riskeistä
Selkäydinstimulaatio ei ole hoitomuotona riski-
tön. Vakavimmat riskit ovat verenvuoto epi-
duraalitilaan sekä laitteen infektoituminen. 
Näiden vakavien komplikaatioiden ilmaantu-






Tavallisimmin infektoituu virtalähde. Epi-
duraaliabsessit ovat erittäin harvinaisia. Infektio 
johtaa yleensä laitteiston poistamiseen. 
Vakavien komplikaatioiden lisäksi hoitoon 
liittyy melko tavallisesti laitteisiin liittyviä ongel-
mia. Elektrodin liikkuminen, johtojen murtu-
minen, liitosten irtoaminen ja muut laiteongel-
mat ovat mahdollisia (22).
Lopuksi
Hoitoon vastaamatonta rintakipua sairastavien 
potilaiden hoidossa selkäydinstimulaatio on 
potilaita hyödyttävä ja kustannusvaikuttava hoi-
tovaihtoehto silloin, kun lääkehoidolla ei saada 
potilaan oireita hallintaan eikä revaskularisaatio 
ole mahdollinen. Näiden vaikeasti oireilevien 
potilaiden määrä kasvaa väestön ikääntyessä ja 
sepelvaltimotautikuolleisuuden vähetessä.
Selkäydinstimulaatio on turvallinen hoito, 
joka voi lievittää oireita, parantaa elämänlaatua 
ja hallita hoidon kustannuksia. Selkäydinstimu-
laatiota käytetään liian vähän sepelvaltimo-
taudin hoidossa.
Yhteistyö kardiologian klinikoiden ja stimulaat-
torihoitoa tarjoavien yksiköiden välillä vaihtelee 
eri puolilla Suomea, ja hoidon käytössä rintakipu-
potilaille on suuria alueellisia eroja. Selkäydin-
stimulaatio tulisi muistaa yhtenä vaihtoehtona 
vaikeasti oireilevan sydänpotilaan hoidossa. ●
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